
FORMATO N°3-OFERTA TÉCNICA (SERVICIOS)
	1. Referencia:
	Solicitud de Cotización N° : 
	



	2. Datos del proveedor:

	Nombre o Razón Social 
	

	RUC N°
	

	Dirección:
	

	Teléfono (s), Celular 
	

	CCI N°
	                                                      
	Banco:
	

	Correo electrónico para la notificación de la orden de servicio: 
	

	Nombre del Representante Legal:
N° de DNI                                     :
	 


	Plazo de entrega del servicio/ consultoría:
	……  días calendario


3. Parte específica de la Oferta
	Nº
	  Términos de Referencia 
	 Cumple
	Aclaraciones de los Términos de Referencia ofertados,
(De corresponder)


	
	
	Si
	No
	

	01
	SERVICIO DE EVALUACIÓN DE CASOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
	
	
	

	
	ESPECIFICACIONES TECNICAS
	
	
	

	
		Contratar por locación los servicios de un Médico ESPECIALISTA
EN MEDICINA FAMILIAR sea persona natural o jurídica, para la
EVALUACIÓN DE CASOS de referencia y contrarreferencia de los
pacientes atendidos en el IRO.

	



	
	
	

	
	DESCRIPCION DEL SERVICIO:
ACTIVIDADES A REALIZAR
	
	
	

	
		" Evaluar 3000 referencias para su aprobación en el refcon, 
apertura de HCl si es paciente nuevo y emisión de la cita respectiva
En 04 entregables de 750 cada uno.
" Identificar la atención de 600 pacientes atendidos en el IRO
 para contrarreferir en el refcon Vs.02. En 06 entregables de
150 cada uno.

	



	
	
	

	
	PLAZO DE EJECUCION:
	
	
	

	
		La ejecución del servicio se realizara en un plazo máximo de 120
días calendarios a la suscripción del contrato.

	



	
	
	

	
	REQUISITOS DEL POSTOR:
	
	
	

	
		"Título de Médico Cirujano
" Título de Especialista en Medicina Familiar
" Resolución de término de SERUMS.
" Registro de especialidad en Medicina Familiar.
" Constancia de Habilidad para el ejercicio profesional vigente.
" Experiencia laboral en referencias y contrarreferencias mínima
de 02 años incluyendo SERUMS.

	



	
	
	

	
		" Tener Registro Nacional de Proveedores - RNP vigente.
" RUC vigente.
" Código de Cuenta Interbancaria - CCI
" Declaración Jurada de no estar impedido de contratar con el estado.
" Contar con seguro de salud y afiliación al sistema de pensiones..

	



	
	
	

	
	COSTO DEL SERVICIO Y FORMA DE PAGO:
	
	
	

	
		COSTO TOTAL =
- 4  ENTREGABLES
-                     SOLES POR CADA ENTREGABLE

	



	
	
	

	
	LUGAR DE EJECUCION:
	
	
	

	
		Unidad de Seguros del Instituto Regional de Oftalmología "Javier
Servat Univazo" sito en Av. América Oeste Mz P Lote 7ª
Urbanización Covicorti Sector Natasha Alta, al costado de la Corte,
distrito de Trujillo, departamento de La Libertad.

	



	
	
	

	
	CONFORMIDAD
	
	
	

	
		Deberá ser emitida por el Jefe de la Unidad de Seguros del Instituto
Regional de Oftalmología "Javier Servat Univazo".

	



	
	
	


	Plazo de entrega (en días calendario)
	…….. días calendario

	Seguros(de ser el caso)
	

	Prestaciones accesorias(de ser el caso)
	

	N° de entregables(de ser el caso)
	

	Normas técnicas del servicio, de ser el caso
	

	Otro
	


 
Fecha: 
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